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RESUMO
Objetivo: avaliar a espessura dos músculos masseter e porção anterior do temporal por meio da ultra-
sonografia e as dimensões faciais de crianças com oclusão normal e mordida cruzada posterior
unilateral, na dentição decídua e mista inicial. Métodos: foram selecionadas 49 crianças, de ambos
os gêneros, divididas em quatro grupos: decídua–oclusão normal, decídua–mordida cruzada, mista–
oclusão normal e mista–mordida cruzada. A espessura muscular foi comparada entre os lados direito
e esquerdo (oclusão normal); e normal e cruzado (mordida cruzada) (teste “t” Student), e relacionada
às dimensões faciais e variáveis corporais (teste de correlação de Pearson e Spearman). As dimen-
sões faciais foram mensuradas sobre fotografias frontais padronizadas: altura facial anterior (AFA),
distância bizigomática (DB) e intergoniana (DI) e razões AFA/DB e AFA/DI. Resultados: observou-se
que o músculo temporal no repouso apresentou espessura maior no lado cruzado no grupo mista-
cruzada (p=0,05). O masseter não apresentou diferença significativa entre os lados em todos os
grupos. As variáveis peso e altura não apresentaram correlação com a espessura muscular; já DB e DI
apresentaram correlação positiva e as razões AFA/DB e AFA/DI, correlação negativa, com a espessu-
ra do masseter em todos os grupos, indicando que crianças com faces mais longas possuem menor
espessura deste músculo. Conclusão: na amostra estudada, os exames da espessura dos múscu-
los mastigatórios e das dimensões faciais demonstraram que a influência das características funcio-
nais sobre as estruturas craniofaciais pôde ser observada já em crianças de pouca idade.
DESCRITORES: Ultra-Sonografia; Músculo Masséter; Músculo Temporal; Maloclusão; Face
■  INTRODUÇÃO
Avanços tecnológicos têm contribuído grandemente
para a avaliação anatômica e funcional das estruturas
bucofaciais. A ultra-sonografia (estudo anatômico), a
cinesiologia (estudo do movimento), a força de mordi-
da, a eficiência mastigatória e a eletromiografia (estu-
dos funcionais) são exemplos de métodos de avalia-
ção do desempenho funcional do sistema
estomatognático, capazes de auxiliar o diagnóstico
de suas alterações, bem como determinar fatores
etiológicos de maloclusões, permitindo prognosticar e
avaliar a evolução de tratamentos instituídos.
Diversos estudos in vivo demonstraram a viabili-
dade e a aplicabilidade da ultra-sonografia no estudo
de músculos superficiais, como os músculos
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mastigatórios, por ser um método não invasivo, de
fácil manuseio e baixo custo. Além disso, não apre-
senta dificuldades em sua realização, como a resso-
nância magnética, que requer sedação em crianças
menores de dez anos de idade, e nem os efeitos
biológicos cumulativos de outros exames de imagem,
como a tomografia computadorizada 1-7. Esta técni-
ca permite acesso fácil e reprodutível da espessura
muscular, obtendo-se a informação quantitativa da
sua capacidade funcional, além de propiciar a deter-
minação de alterações musculares estruturais 8,9.
A mordida cruzada é uma relação bucal, labial ou
lingual anormal entre dentes superiores e inferiores,
quando em oclusão. Pode incluir um ou mais dentes
de cada arco, ser funcional ou esquelética, além de
estar presente uni ou bilateralmente 10. Muitos estu-
dos buscaram avaliar suas prováveis causas, sejam
de origem genética ou de desenvolvimento; sendo,
esta última, apoiada em três hipóteses principais:
hábitos de sucção, obstrução das vias respiratórias
e mudanças nos hábitos alimentares, com conse-
qüente alteração da função mastigatória 11,12.
A epidemiologia e conseqüências da presença de
maloclusões em crianças têm constituído objeto de
pesquisa para se determinar qual a época correta
para prevenção e intervenção dessas alterações.
Estudos demonstraram que este tipo de maloclusão
está associado às alterações da função mastigatória
em crianças, como, por exemplo, assimetria da ati-
vidade dos músculos mastigatórios 13-15 e menor efi-
ciência mastigatória 16; além disso, muitos autores
afirmam ser um tipo de maloclusão que
freqüentemente não apresenta auto-correção 10,17.
A mastigação, sendo uma atividade
neuromuscular aprendida e adaptada durante toda
a vida, desenvolve-se concomitantemente com o
crescimento craniofacial, com o aumento do volu-
me intrabucal, com os dentes em irrupção e com a
maturação dos músculos e articulações, sob coor-
denação e interação das funções realizadas pelo
sistema nervoso central. Daí a importância de que
o estado de normalidade neuromuscular, esquelético
e das estruturas dentais seja atingido já na denti-
ção decídua 10,18-20.
Dada a efetividade dos métodos de avaliação
mencionados, torna-se importante utilizá-los de modo
a se obter parâmetros comparativos entre os diver-
sos tipos de características morfológicas e funcio-
nais nesta fase, podendo-se acompanhar objetiva-
mente os processos de crescimento e desenvolvi-
mento, diagnosticando precocemente alterações que
possam se perpetuar. Além disso, são raros os estu-
dos realizados a respeito das características estru-
turais e funcionais associadas à mordida cruzada
posterior em crianças de pouca idade.
Sendo assim, este estudo buscou avaliar a es-
pessura dos músculos masseter e porção anterior
do músculo temporal em crianças na fase da denti-
ção decídua e dentição mista inicial com oclusão
normal e mordida cruzada posterior unilateral,
correlacionando com as dimensões faciais e com as
variáveis corporais.
■   MÉTODOS
Foram examinadas crianças de ambos os gêne-
ros, entre três anos e meio e sete anos, cadastradas
para tratamento no Departamento de Odontologia In-
fantil – Faculdade de Odontologia de Piracicaba –
Unicamp Universidade Estadual de Campinas. A
amostra consistiu de 49 crianças, que foram
selecionadas após o consentimento verbal e escrito
dos responsáveis para participarem do estudo. A se-
leção foi realizada após completa anamnese e exa-
me clínico, nos quais verificou-se o bom estado de
saúde geral, a normalidade de estruturas orofaciais,
o peso e a altura corporais, a oclusão morfológica e
o estágio da dentição: dentição decídua completa ou
dentição mista – fase inicial (primeiros molares e in-
cisivos em irrupção) 18,21.
Sujeitos portadores de anomalias dentárias de
forma, estrutura ou número, lesões de cárie e/ou
mordida cruzada bilateral foram excluídos.
Assim, as crianças foram divididas em quatro gru-
pos de acordo com o estágio e o tipo de oclusão
(normal ou mordida cruzada posterior unilateral fun-
cional): grupo DN (decídua-normal, n=15), grupo DC
(decídua-cruzada, n=10), grupo MN (mista-normal,
n=13), grupo MC (mista-cruzada, n=11). As crianças
com oclusão normal não apresentavam sinais e/ou
sintomas de disfunção temporomandibular 22, nem
desvio de linha média.
Para os exames de ultra-sonografia, os lados dos
arcos dentários foram divididos em esquerdo e direi-
to (oclusão normal), e normal e cruzado (mordida cru-
zada posterior unilateral).
Espessura dos Músculos Mastigatórios
A espessura dos músculos mastigatórios foi ava-
liada por meio de ultra-sonografia (Just Vision
Toshiba
®
, Japão, 56mm/10MHz transdutor linear, do
Departamento de Odontologia Infantil, Área de
Odontopediatria – FOP – UNICAMP). As aquisições
de imagens foram realizadas para os músculos
masseter e porção anterior do músculo temporal, de
ambos os lados, nas posições mandibulares de re-
pouso e de máxima intercuspidação.
O transdutor foi posicionado transversalmente em
relação à direção das fibras musculares, consideran-
do-se que o ventre do músculo masseter localiza-se,
aproximadamente, dois centímetros (cm) acima do
ângulo da mandíbula em direção à pálpebra superior
e à porção anterior do músculo temporal, e cerca 1,5
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cm para trás e para cima da comissura palpebral
externa. Estas localizações foram confirmadas atra-
vés de palpação e movimentação do transdutor para
se obter uma imagem otimizada. Posicionando-se
obliquamente o transdutor, a espessura muscular tor-
na-se aumentada; portanto, a angulação utilizada para
se evitar esta alteração deve buscar a melhor defini-
ção da imagem do ramo mandibular e do osso tem-
poral.
Durante o exame, as crianças permaneceram
sentadas, recostadas, sem fixação da cabeça. As
medições foram realizadas diretamente sobre a ima-
gem obtida na tela do aparelho, no momento da sua
aquisição, com aproximação de 0,1mm. Foram reali-
zados três exames em cada músculo, para cada
posição mandibular, com um intervalo de dois minu-
tos entre cada mensuração (Figuras 1, 2, 3 e 4).
Análise das Dimensões Faciais
Fotografias frontais de cada criança foram obtidas
por meio de metodologia padronizada, utilizando-se
câmera fotográfica analógica com flash automático
(Canon AE-1), montada em tripé e filme negativo. Os
sujeitos permaneceram em pé à frente de um fundo
claro, sob luz natural e posição relaxada. A cabeça foi
posicionada com o plano sagital e o plano de
Frankfo(u)rt, respectivamente, perpendicular e parale-
lo ao solo, dentes em máxima intercuspidação 
1,9
 e
lábios em repouso. A altura da câmera foi determinada
de forma que a face da criança ficasse centralizada
nos planos vertical e horizontal. A distância entre a
câmera fotográfica e o fundo foi padronizada em 105
cm para todos os sujeitos. Duas fotografias (10x15
cm, coloridas) foram obtidas de cada criança e a me-
lhor foi escolhida para a obtenção das medidas.
As mensurações foram realizadas sobre as foto-
grafias utilizando-se papel ultrafan, lápis, esquadro,
transferidor e paquímetro digital (Digimatic, série 500,




• plano mandibular (plano que tangencia a distân-
cia entre o ângulo da mandíbula e o mento, no perfil
mole);
• plano do ramo mandibular (plano que tangencia
a distância entre o ângulo da mandíbula e o arco
zigomático, no perfil mole);
• ponto pupilar (localizado no centro da pupila) e
plano pupilar (plano que passa entre as duas pupilas
com o sujeito olhando para o infinito);
• zygion (ponto mais lateral do arco zigomático);
• gonion (ponto determinado pela bissetriz do ân-
gulo formado pelo plano mandibular e plano do ramo
mandibular).
As grandezas consideradas para a análise das
dimensões faciais estão na Tabela 1, sendo que as
razões AFA/DB (altura facial anterior/distância
bizigomática) e AFA/DI (altura facial anterior/distân-
cia intergoniana) também foram avaliadas. Todas as
medidas foram determinadas com precisão de
0,01mm e a média de duas mensurações foi consi-
derada como valor final 3.
O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de
Ética em Pesquisa da Faculdade de Odontologia de
Piracicaba – UNICAMP sob protocolos n. 147/2001
e 148/2002.
Análise Estatística
O erro de medida do exame ultra-sonográfico foi
calculado pela fórmula de Dahlberg’s: 1,3 Se =       (m1
– m2)2 / 2n; em que: Se = erro de medida; m1 =
primeira medição; m2 = segunda medição; n = nú-
mero de sujeitos. A segunda medição foi realizada
uma semana após a primeira.
Os resultados foram tabulados e aplicou-se a aná-
lise estatística descritiva para as variáveis estuda-
das, que consistiram de porcentagem, média e des-
vio padrão; sendo que cada fase da dentição (decídua/
mista inicial) foi avaliada separadamente. A espessu-
ra dos músculos masseter e porção anterior do tem-
poral foi comparada entre o lado esquerdo e direito, e
lados cruzado e normal, nos grupos com oclusão
normal e mordida cruzada, respectivamente, pelo tes-
te “t” de Student pareado. A espessura muscular en-
tre os grupos com normoclusão e maloclusão, den-
tro de cada fase da dentição, foi comparada pela
Análise de Variância (Anova), considerando-se os
lados direito e esquerdo, cruzado e normal, respecti-
vamente. A espessura muscular e as dimensões
faciais foram correlacionadas pela aplicação do tes-
te de correlação de Pearson e Spearman.
■   RESULTADOS
Os valores da média e desvio padrão da espessu-
ra dos músculos masseter e porção anterior do tem-
poral, em repouso e em máxima intercuspidação, das
dimensões faciais e das variáveis corporais, para os
quatro grupos, estão apresentados na Tabela 2.
Os resultados obtidos mostraram que nos grupos
de dentição decídua normal (DN) e com mordida cru-
zada (DC) não houve diferença significativa na es-
pessura muscular entre os lados, tanto em máxima
intercuspidação, como no repouso. Na dentição mis-
ta inicial, tanto na oclusão normal (MN) como na
mordida cruzada (MC), não houve diferença na es-
pessura do músculo masseter entre os lados, em
ambas as posições mandibulares. Já no grupo MC,
a porção anterior do temporal do lado cruzado apre-
sentou espessura estatística e significativamente
maior em relação ao lado normal no repouso (p< 0,05).
Pela Análise de Variância (Anova) constatou-se não
haver diferença significativa na espessura muscular
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entre os grupos com normoclusão e maloclusão nas
respectivas fases das dentições avaliadas. Os resul-
tados do cálculo do erro de medida do exame ultra-
sonográfico são mostrados na Tabela 3.
Para o cálculo dos Coeficientes de Correlação
(Teste de Correlação de Pearson) entre a espessura
muscular, as variáveis corporais e as dimensões
faciais foram considerados os valores das médias da
espessura muscular entre lados para os músculos
masseter (nos grupos DN, DC, MN e MC) e temporal
(nos grupos DC, DN e MN), enquanto somente o
músculo temporal no repouso do grupo MC teve seus
lados analisados separadamente pelo Teste de Cor-
relação de Spearman, uma vez que somente neste
caso houve diferença significativa na espessura entre
os lados cruzado e normal. Os Coeficientes de Cor-
relação obtidos estão presentes na Tabela 4.
No grupo DC houve correlação positiva significati-
va somente entre altura e espessura do masseter no
repouso; nos grupos de dentição mista, a espessura
muscular não apresentou correlação significativa com
as variáveis corporais. O grupo DN não apresentou
correlação estatisticamente significativa entre espes-
sura muscular e dimensões faciais. A variável AFA
apresentou correlação significativa com o músculo
temporal anterior no repouso do grupo MC; já as vari-
áveis DB e DI obtiveram coeficientes estatisticamen-
te significativos e positivos, ou próximos do nível de
significância com a espessura do músculo masseter.
Os coeficientes de correlação obtidos entre as ra-
zões AFA/DB e AFA/DI e a espessura do masseter
foram negativos e, alguns, estatisticamente signifi-
cativos. A porção anterior do músculo temporal não
mostrou relacionar-se às variáveis DB e DI.
Tabela 1 - Grandezas consideradas para a análise das dimensões faciais
Tabela 2 - Distribuição da amostra e valores da média (±DP) para espessura dos músculos masseter
e porção anterior do temporal (mm), dimensões faciais (mm), peso (Kg) e altura (m)
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Tabela 3 - Erro de medida (Se) da espessura dos músculos masseter e porção anterior do temporal
avaliado em 15 sujeitos
Se =     (m1- m2)2 / 2n
% = (Se / média) x 100
DN, decídua-normal; DC, decídua-cruzada; MN, mista-normal; MC, mista-cruzada; RE, repouso; MI, máxima intercuspidação;
AFA, altura facial anterior; DB, distância bizigomática; DI, distância intergoniana; DP, desvio padrão; mm, milímetro; Kg,
quilograma; m, metro
a ≠ b (p≤0,05; teste “t” Student - pareado)
Tabela 4 - Coeficientes de correlação (r) entre a espessura dos músculos masseter e porção anterior
do temporal, dimensões faciais e as variáveis corporais peso e altura
*p<0,05 (teste de correlação de Pearson)
a = p<0,05 (teste de correlação de Spearman)
Abreviações: DN, decídua-normal; DC, decídua-cruzada; MN, mista-normal; MC, mista-cruzada, RE, repouso; MI, máxima
intercuspidação; AFA, altura facial anterior; DB, distância bizigomática; DI, distância intergoniana
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Figura 1 - Imagem ultra-sonográfica do músculo
masseter em repouso: superfície do transdutor (1),
ramo da mandíbula (2) e espessura do músculo
masseter (3)
Figura 2 - Imagem ultra-sonográfica do músculo
masseter durante a máxima intercuspidação
Figura 3 - Imagem ultra-sonográfica da porção anterior
do músculo temporal em repouso: superfície do
transdutor (1) e região mais espessa do músculo (2)
Figura 4 - Imagem ultra-sonográfica da porção anterior
do músculo temporal durante a máxima
intercuspidação
■   DISCUSSÃO
A qualidade da função mastigatória é dependente
de uma série de fatores: área oclusal, número de
dentes, atividade, dimensões e coordenação dos
músculos mastigatórios, dimensões craniofaciais e
ação da língua e dos músculos peri-bucais na mani-
pulação do alimento 25. No estudo das funções que
abrangem o sistema estomatognático, sobretudo em
crianças, é fundamental considerar a idade, o está-
gio do desenvolvimento dentário e o tipo de oclusão
como critérios de seleção da amostra, para evitar
variações nos resultados 18,26,27.
Pela ultra-sonografia foi possível obter imagens bem
definidas dos músculos masseter e porção anterior do
temporal e determinar sua espessura com grande
reprodutibilidade, rapidez e sem que a criança fosse
exposta à radiação, o que torna esta técnica adequa-
da para a avaliação dos músculos peribucais. Compa-
rando os valores absolutos das mensurações muscu-
lares em diferentes estudos, observam-se discrepân-
cias que são devidas às diferenças no tipo de amos-
tra, na localização do transdutor para a captura de
imagens e no aparelho e técnica utilizados 4. No pre-
sente estudo, a posição do transdutor para a realiza-
ção do exame foi determinada por palpação dos mús-
culos, em repouso e em contração 7. Seu correto
posicionamento foi confirmado observando a imagem
na tela do aparelho de ultra-som, sendo que as ima-
gens da superfície do ramo mandibular, relativo ao
músculo masseter, e do osso temporal, relativo à por-
ção anterior do temporal, deveriam estar bem nítidas.
Caso o transdutor fosse posicionado obliquamente, a
imagem do músculo ficaria aumentada 1.
É importante considerar, também, que quanto
maior a freqüência do transdutor, mais nítidas e cla-
ras serão as imagens capturadas 28. Utilizou-se neste
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estudo um transdutor de 10 MHz, superior aos
transdutores utilizados em estudos anteriores, que
variaram de 5,0 a 7,5 MHz. Conseqüentemente, o
erro de medida pôde ser considerado baixo (Tabela
3), sendo que para o músculo masseter em repouso
este valor foi superior ao da máxima intercuspidação
(0,53 mm e 0,36 mm, respectivamente), valores es-
tes similares a outros estudos 1,3. O erro na contra-
ção muscular foi inferior aos dos referidos estudos
(0,49 mm e 0,45 mm, respectivamente). Esta dife-
rença de valores entre as duas posições mandibu-
lares se deve à maior vulnerabilidade do músculo
em repouso, às variações de pressão que o
transdutor exerce sobre a bochecha, sendo o
masseter conseqüentemente mais susceptível a
esta pressão, o que determinou maior erro de me-
dida para o masseter em relação ao temporal. Ob-
servou-se, portanto, em todas as mensurações re-
alizadas, que o músculo contraído apresentou es-
pessura maior que a do músculo relaxado, corro-
borando os resultados anteriores 1,3,6-8,28,29.
Os valores da espessura do músculo masseter
foram superiores aos da porção anterior do temporal,
em todos os grupos. Outros autores encontraram re-
sultados semelhantes, em crianças com dentição
mista 29, enquanto outro grupo relatou ter encontrado
valores altos para a espessura do músculo temporal
no repouso (média de 14,35 mm em adultos) 5, supe-
riores até mesmo aos valores do músculo masseter
do mesmo estudo. Esta diferença deve-se, provavel-
mente, às variações no posicionamento do transdutor
e à porção do músculo que foi avaliada.
No presente estudo, os grupos DN e DC e o grupo
MN não apresentaram diferenças significativas na es-
pessura muscular entre os lados (Tabela 2). No grupo
MC a porção anterior do músculo temporal em repou-
so do lado cruzado apresentou-se significativamente
mais espesso em relação ao lado normal (p< 0,05).
A menor espessura encontrada no lado normal
poderia ser devida à menor solicitação muscular para
a manutenção do côndilo dentro da cavidade glenóide.
Isto porque o côndilo do lado cruzado apresenta-se
posicionado mais superior e posteriormente na cavi-
dade do que o côndilo do lado normal 
30. Além disso,
crianças com mordida cruzada posterior unilateral
podem apresentar maior atividade do músculo tem-
poral posterior no lado cruzado no repouso e em
máxima intercuspidação 13 e posição postural
assimétrica, isto é, a mandíbula no repouso ainda
permanece deslocada para o lado cruzado 
31.
Em relação ao músculo masseter, os resultados
não mostraram diferenças significativas em ambas
as fases das dentições. No entanto, outro estudo 6
apontou que o masseter no lado cruzado apresentou
espessura estatisticamente menor do que o lado nor-
mal, em crianças na fase de dentição mista; após
três anos da correção da mordida cruzada, esta dife-
rença já não foi significativa, sugerindo que o trata-
mento eliminou a assimetria muscular. De acordo com
a teoria de Planas 32 o sujeito portador de mordida
cruzada posterior unilateral, mastiga preferentemente
no lado cruzado, e como conseqüência, o masseter
do lado cruzado deveria apresentar-se hipertrofiado
pela maior demanda funcional 
8,33. No entanto, estu-
dos anteriores também demonstraram que não há
predileção pelo lado cruzado durante a mastigação
em sujeitos portadores de mordida cruzada 
34,35.
Apesar da diferença na faixa etária da amostra,
os resultados encontrados no presente estudo con-
cordam com resultados de estudo anterior 3, que ava-
liou sujeitos entre sete e 22 anos de idade com dife-
rentes tipos de oclusão, observando que a espessura
do músculo masseter entre os lados esquerdo e di-
reito não diferiu significativamente. Também houve
concordância com os resultados de estudo, no qual
crianças na fase de dentição mista, com mordida
aberta e sobremordida, apresentaram maior espes-
sura do músculo temporal anterior em relação àque-
las portadoras de oclusão normal, enquanto o mús-
culo masseter não apresentou tal diferença 29.
A comparação entre os grupos com normoclusão e
maloclusão, entre os respectivos grupos e dentro de
cada fase da dentição considerada, mostrou não haver
diferença significativa na espessura dos músculos, em
ambas as posições mandibulares. Pode-se sugerir que
a faixa etária e as fases das dentições apresentadas
pela amostra selecionada poderiam ser de influência.
Na dentição decídua, o aspecto funcional da mor-
dida cruzada 10 poderia não estar determinando altera-
ções morfológicas, sendo que as assimetrias funcio-
nais e posturais oriundas do cruzamento ainda não
estariam influenciando a estrutura muscular dos mús-
culos avaliados. Na fase da dentição mista, espera-se
que algumas alterações dento-alveolares, decorrentes
da mordida cruzada, já estejam evidenciando-se. No
entanto, de acordo com os resultados do presente
estudo, observa-se que a maloclusão ainda não deter-
minou diferenças significativas na espessura do mús-
culo masseter, quando foram comparados os grupos
na fase de dentição mista. Isto também pode ser ex-
plicado pela fase da dentição mista avaliada, isto é, a
fase inicial, na qual alterações dimensionais ainda não
puderam ser detectadas. As dimensões musculares
são preditoras da quantidade de força que um múscu-
lo é capaz de gerar 5,36; assim, as alterações funcio-
nais decorrentes da presença de maloclusão podem
ser observadas pelo decréscimo na máxima força de
mordida em pré-adolescentes e adultos18, mas não em
crianças em idade pré-escolar 19,37.
Ao avaliar a influência das variáveis corporais sobre
a espessura muscular, observou-se que somente a es-
pessura do masseter no repouso do grupo DC apresen-
tou correlação positiva e significativa com a altura cor-
poral. Não houve correlação significativa entre as variá-
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veis nos grupos de dentição mista (Tabela 4). Observan-
do os coeficientes obtidos, conclui-se que outros fato-
res devem atuar como preditores do aumento ou da di-
minuição da espessura muscular. Comparações com
os resultados obtidos em crianças na fase de dentição
decídua não foram possíveis, por não terem sido encon-
trados dados publicados até o momento. Meninas e
meninos apresentam massa muscular semelhante,
sendo que as diferenças tornam-se significativas na pu-
berdade, sob influência dos hormônios sexuais 
38. Em
indivíduos jovens, o músculo masseter apresentou cor-
relação significativa e positiva com o peso e a altura 3, e
somente com o peso, em indivíduos adultos 1,5. No pre-
sente estudo, o peso corporal não teve influência na
espessura muscular, sugerindo que crianças mais pe-
sadas não necessariamente apresentam músculos mais
espessos, mas massa adiposa maior.
Através da utilização de fotografias frontais padro-
nizadas na análise das dimensões faciais, evita-se que
a criança seja exposta à radiação, como ocorre nos
estudos cefalométricos. Este tipo de estudo já obteve
resultados importantes na avaliação da influência do
padrão facial sobre as funções que envolvem o siste-
ma estomatognático 1,9,39. Outro método utilizado para
a análise facial é a antropometria, no qual as
mensurações são realizadas diretamente sobre a face
do sujeito 3,5,40. Observou-se no presente estudo que
até a fase inicial da dentição mista, a diferença na for-
ma facial entre os gêneros não foi significativa, demons-
trado pelo baixo desvio padrão das dimensões faciais
(Tabela 2), corroborando estudos anteriores 9,26,41. Já
em adultos, a variação da morfologia facial é grande e
difere de indivíduo para indivíduo 9,42.
O conhecimento das influências funcionais e ge-
néticas sobre o crescimento e desenvolvimento
craniofacial é ainda limitado e difícil de quantificar 
43.
Observa-se que indivíduos portadores de padrão
braquicefálico são caracterizados por menor altura
facial anterior, menor inclinação da mandíbula, ângu-
lo goníaco menos obtuso e paralelismo entre os pla-
nos mandibular e palatino; aqueles com padrão
dolicocefálico apresentam maior altura facial anterior,
maior inclinação do plano mandibular e ângulo goníaco
mais obtuso
 9,44. Estudos anteriores avaliaram a fun-
ção dos músculos mastigatórios através da
eletromiografia 8,41, força de mordida 5,9,26,27,38,42,45, da
determinação de suas dimensões 1,3,4,8,28 e sua rela-
ção com a morfologia craniofacial em adultos e indiví-
duos em crescimento. Assim como o posicionamento
vertical dos músculos elevadores pode direcionar o
crescimento mandibular e determinar um ângulo
goníaco menos obtuso e sobremordida 46, o tipo de
fibra que compõe o músculo masseter pode ser de
importância 43. Além disso, foi observado que crian-
ças com padrão dolicocefálico possuem maior altura
das coroas clínicas dos dentes superiores e inferio-
res, além de aumento no componente dento-alveolar,
provavelmente devido à menor força de mordida que
elas apresentam 
27,41 e que permite sobre-irrupção dos
elementos dentários 44 .
No presente estudo, observou-se fraca correlação
entre a espessura muscular e a altura facial anterior
(AFA), de acordo com dados de estudo anterior 28. Isto
poderia ser devido às variações mais significativas da
morfologia craniofacial concentrar-se na região inferior
da face, abaixo do plano palatino 44. A variável DI (dis-
tância intergoniana) apresentou coeficientes de corre-
lação positivos e, alguns, significativos com a espes-
sura do músculo masseter; um dos motivos deste
achado é, justamente, pela variável DI incluir a espes-
sura deste músculo 1. A distância bizigomática (DB)
apresentou coeficientes positivos e significativos, ou
bastante próximos do nível de significância, com a
espessura do masseter, sugerindo que a maior dimen-
são transversal da face, que a torna mais larga, está
relacionada à maior espessura muscular (Tabela 4).
As razões AFA/DB e AFA/DI apresentaram coeficien-
tes negativos ou valores próximos a zero, mas não
significativos em sua maioria com a espessura mus-
cular; reforçando a tendência de crianças com faces
mais longas de apresentar menor espessura do
masseter. Este tipo de relação mostrou-se estatisti-
camente significativa em mulheres 
1, onde a espessu-
ra do masseter correlacionou-se negativamente com
as razões AFA/DB e AFA/DI, obtidas também por meio
de fotografias frontais.
Utilizando a antropometria em indivíduos em cres-
cimento, foram encontradas correlações estatistica-
mente significativas e positivas entre a espessura do
masseter e as distâncias intergoniana e bizigomática;
e correlação negativa com a altura facial anterior inferi-
or (subnasal-mento) 3. De forma semelhante, concluí-
ram que indivíduos que possuíam menor espessura
do masseter apresentavam a face mais longa. Exis-
tem muitos trabalhos que buscaram esta relação atra-
vés da cefalometria e ultra-sonografia em adultos, de-
terminando variáveis craniofaciais lineares e angulares
sobre telerradiografias. Observou-se que a maior es-
pessura do músculo masseter está relacionada à maior
altura do ramo mandibular 4,28 e à menor inclinação
mandibular e ângulo goníaco menos obtuso 4,8. A es-
pessura do músculo masseter acompanha a largura
da maxila e este se torna mais espesso com a idade
em indivíduos jovens 47. Os resultados obtidos na cor-
relação com a espessura da porção anterior do tem-
poral demonstraram que este músculo não parece re-
lacionar-se às variáveis DB e DI. Não há dados para
comparações na literatura em crianças de pouca ida-
de, tampouco trabalhos que tivessem avaliado e rela-
cionado a espessura dos músculos mastigatórios às
dimensões faciais nesta faixa etária.
Os resultados obtidos neste estudo permitiram
concluir que a influência das características funcio-
nais sobre as estruturas que compõem o sistema
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estomatognático pode ser observada já em crianças
de pouca idade. Isto evidencia a importância da aten-
ção precoce multidisciplinar às maloclusões, para que
planos de tratamento efetivos possam ser estabeleci-
dos, objetivando o adequado desenvolvimento
morfológico associado ao desenvolvimento funcional,
permitindo que o sistema estomatognático desenvol-
va-se e desempenhe sua função harmonicamente.
■   CONCLUSÃO
Os resultados obtidos na amostra estudada consta-
taram que: a porção anterior do músculo temporal no
repouso apresentou maior espessura no lado cruzado
no grupo mista-cruzada (p=0,05); a espessura do mús-
culo masseter não apresentou diferença significativa entre
os lados em todos os grupos; as variáveis corporais
peso e altura não apresentaram correlação com a es-
pessura dos músculos mastigatórios e crianças com
faces mais longas apresentaram menor espessura do
músculo masseter. Tais resultados mostraram que a
influência das características funcionais sobre as estru-
turas que compõem o sistema estomatognático pode
ser observada em crianças de pouca idade.
■   AGRADECIMENTOS
Agradecimentos a Dra. Nadia Lunardi (MS, De-
partamento de Odontologia Infantil - Área de Ortodontia
da FOP – UNICAMP).
ABSTRACT
Purpose: to evaluate the ultrasonographic thickness of masseter and anterior portion of the temporalis
muscle and facial dimensions in children with normal occlusion and unilateral crossbite, in deciduous
and early mixed dentition. Methods: the sample comprised 49 children of both genders, divided into
four groups: deciduous-normal occlusion, deciduous–crossbite, mixed–normal occlusion and mixed–
crossbite. Muscle thickness was compared between the right and left sides (normal occlusion) and
normal and crossbite-side (crossbite) (Student’s “t” test) and related to facial dimensions and body
variables (Pearson’s and Spearman’s correlation test). Facial dimensions were determined by measuring
standardized frontal photographs: anterior facial height (AFH), bizygomatic (FWB) and intergonial width
(FWI), and AFH/FWB and AFH/FWI ratios. Results: the results showed that the anterior temporalis
muscle at rest was significantly thicker in the crossbite side in the mixed-crossbite group (p=0.05).
Masseter thickness did not show significant differences between the sides in all groups. Weight and
height did not correlate with masticatory muscle thickness; but FWB and FWI showed being positive,
and AFH/FWB and AFH/FWI ratios showed having negative correlation with masseter thickness, i.e.
children with a long-face pattern showed smaller muscle thickness. Conclusion: in the sample studied,
the influence of functional characteristics on craniofacial structures was observed in young children by
masticatory muscles ultrasonography and facial dimensions exam.
KEYWORDS: Ultrasonography; Masseter Muscle; Temporal Muscle; Malocclusion; Face
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